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благоприятных событий и, в частности суммарного 
числа инсультов и инфарктов миокарда, гипертен-
зивных кризов, отмечается отчетливая тенденция к 
снижению числа госпитализаций.
Выводы. Метод многократного самостоятель-
ного измерения артериального давления позволя-
ет повысить эффективность антигипертензивного 
лечения, что сопровождается достоверным сниже-
нием частоты суммарного числа неблагоприятных 
событий, а также суммарного числа инсультов и 
инфарктов миокарда в течение 3 лет.
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Госпитализации 15 26 p= 0,1096
Инсульты 2 8 p= 0,0871
Инфаркты миокарда 1 4 p= 0,3303
Гипертензивные кризы 15 28 p= 0,0133
Суммарно: инсульты+инфаркты 3 12 p= 0,0264
Суммарное число неблагоприятных событий 20 36 p= 0,0021
РАССЛАИВАЮЩАЯ АНЕВРИЗМА АОРТЫ В ПРАКТИКЕ ТЕРАПЕВТА
Солодкова И.В.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Расслаивающая аневризма аор-
ты относится к наиболее тяжелым осложнениям 
артериальной гипертензии. Чаще всего в практике 
врача-терапевта встречается расслаивающая анев-
ризма восходящего отдела аорты. Частота встреча-
емости расслаивающей аневризмы аорты брюшно-
го отдела, в том числе и осложненной, по данным 
различных авторов, колеблется от 0,16% до 1,06% 
[1], что доказывает низкую встречаемость описы-
ваемой патологии и актуальность ее изучения.    
Материал и методы. Инфраренальная анев-
ризма аорты встречается у пациентов в возрасте 
68,5±7,9 лет, причем у 87,5% пациентов выявляет-
ся артериальная гипертензия, 87,5% - ИБС, у 39,3% 
-заболевания почек, у 1,5% - ХПН [2]. Под расслаи-
вающей аневризмой аорты понимают образование 
дефекта (разрыва) внутренней оболочки стенки 
аорты с последующим поступлением крови в деге-
неративно измененный средний слой,   образова-
нием внутристеночной гематомы и продольным 
расслоением стенки аорты на внутренний и наруж-
ный слои с формированием дополнительного вну-
трисосудистого канала. 
Результаты и обсуждение.  Диагноз расслое-
ния аорты ставится врачом на основании анали-
за данных анамнеза и клинических симптомов: 
снижения артериального давления и отсутствие 
пульсации артерий на руках и ногах. Высокими ин-
формативными возможностями обладает компью-
терная томография с одновременным введением 
рентгеноконтрастного вещества. Разрыв аневриз-
мы инфраренального сегмента аорты относится 
к показаниям для экстренного хирургического 
вмешательства - бифеморального шунтирования 
[2]. Операционная летальность составляет 15,7% 
среди гемодинамически стабильных пациентов, и 
48,7% среди пациентов, находящихся в шоке [1,4]. 
Частота послеоперационных осложнений коле-
блется от 2 до 5% [1], причиной  которых являет-
ся обширная хирургическая травма [3]. Клиниче-
ская картина разрыва брюшной аорты зависит в 
первую очередь от локализации прорыва. Разрыв 
аневризмы брюшной аорты у большинства боль-
ных не приводит  к  моментальной смерти. Основ-
ным симптомом разрыва является возникновение 
внезапной боли в животе или поясничной обла-
сти. При прорыве аневризмы в забрюшинное про-
странство боли носят опоясывающий характер, 
что связано с давлением забрюшинной гематомы 
на нервные стволы и сплетения. Боли в животе и 
пояснице часто сопровождаются тошнотой и рво-
той. Иногда больные жалуются на затруднения 
мочеиспускания или, наоборот, частые позыв к 
нему из-за раздражения гематомой мочеточника 
или мочевого пузыря. Нередко аневризмы прояв-
ляются неврологическими симптомами: нижним 
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вялым парапарезом или параплегией, расстрой-
ством чувствительности по проводниковому типу, 
нарушением функции тазовых органов. В качестве 
иллюстрации приводим результат собственного 
наблюдения. Пациент Ж., 1941 года рождения по-
ступил во 2-ое нефрологическое отделение  ВОКБ 
с жалобами на общую слабость, повышение темпе-
ратуры тела до 38°С, уменьшение количества мочи, 
боли в пояснично-кресцовом отделе позвоночника, 
правом тазобедренном суставе. Шесть месяцев на-
зад находился на стационарном лечении во 2-ом 
нефрологическом отделении по поводу острого ин-
терстициального нефрита. Ухудшение состояния в 
течение последних 2х недель. Пациент в течение 10 
лет страдает артериальной гипертензией. Из  пере-
несенных заболеваний отмечает тромбофлебит ле-
вой голени, поликистоз почек. При поступлении 
в стационар был осмотрен хирургом, урологом, 
проведено УЗИ органов брюшной  полости. Дан-
ных за экстренную хирургическую патологию  не 
выявлено. Был выставлен диагноз: Хронический 
интерстициальный нефрит в фазе обострения.  Си-
нусные кисти почек. АГ 1I, риск 4. ИБС: экстраси-
столия, НI степени. Правосторонний коксартроз 
I-II  стадии, умеренно выраженная контрактура. 
На следующий день у пациента резко ухудшилось 
состояние, в 3ч 20 мин появились жалобы на по-
вышение температуры тела до 38°С, выраженную 
боль в пояснично-кресцовом отделе позвоночника, 
усиливающуюся при малейшем движение, ирради-
ирующую в правый тазобедренный сустав, правую 
ногу, боли внизу живота. При осмотре в легких ве-
зикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД 16 в минуту. 
Тоны сердца ритмичные, пульс 80 ударов в минуту, 
АД – 130\90 мм рт ст. Живот при пальпации мяг-
кий  безболезненный. Мочеиспускание свободное 
безболезненное. Диурез достаточный, отеков нет. 
Движения в правом тазобедренном суставе огра-
ничены из-за боли. Введен: р-р кеторолака 1,0 в\м; 
р-р анальгина 50% 2,0 ; р-р димедрола 1% 1,0 ; р-р 
папаверина 2% 2,0 внутривенно. 3ч 50мин в связи 
с тем, что боли  достаточно  интенсивные и не ку-
пируются аналгетиками осмотрен  хирургом отде-
ления сердечно-сосудистой хирургии.  На момент 
осмотра состояние средней тяжести, кожа блед-
ная, покрыта потом. Пульс – 94-100, АД – 100\60 
мм рт.ст. Живот глубокой пальпации недоступен 
из-за выраженного болевого синдрома. Кожа обе-
их нижних конечностей бледная.  Трофических из-
менений нет. Пульс на бедренных артериях отчет-
ливый с обеих сторон. Глубокая чувствительность 
сохранена. Движения в пальцах сохранены. Нельзя 
исключить аневризму брюшного отдела аорты. На-
значено: KT no cito! РКТ  в 4.40: КТ признаки раз-
рыва брюшной аорты в инфраренальном сегменте 
по задней стенке), с  геморрагическим пропитыва-
нием парааортальной клетчаки и формированием 
забрюшинной гематомы справа.   Переведен для 
оперативного лечения в отделение сосудистой хи-
рургии.  Операция: Резекция аневризмы брюшной 
аорты. Аорто-бедренное бифуркационное проте-
зирование. Цитостомия. Диагноз после операции: 
Атеросклеротическая инфраренальная аневризма 
брюшной аорты разорванная. Хронический интер-
стициальный нефрит в фазе обострения. Синусные 
кисти почек. ОПН. АГ 1I степени риск 4. ИБС: экс-
трасистолия, H1 степени. Правосторонний коксар-
троз  I-II стадии, умеренно выраженная контракту-
ра.  Послеоперационный парез кишечника. Некроз 
сигмовидной  кишки с микроперфорациями. Через 
10 дней состояние крайне тяжелое. Кожа бледная. 
Вялый. Больной переведен на ИВЛ. Температура 
37,7, пульс 95 уд в мин АД 130\60 мм рт. ст. Нахо-
дился в РАО. Прогноз для жизни крайне неблаго-
приятный.
Выводы. Выявленная симптоматика при раз-
рывах аневризмы инфраренального сегмента аор-
ты не имеет специфических проявлений и должна 
настораживать врачей терапевтов и других специ-
альностей для постановки правильного диагноза и 
своевременного хирургического лечения в ранние 
сроки.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИВАБРАДИНА У ЖЕНЩИНЫ 
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ
Солодовникова С.В., Шпигун Н.В., Солодовникова О.И.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. В клинической практике все 
чаще встречаются пациенты, у которых на фоне 
развернутой клинической картины ИБС отсут-
ствуют атеросклеротические изменения в коронар-
ных сосудах.
В литературе часто можно увидеть споры по 
выделению отдельной формы ИБС, такой, как 
микроваскулярная стенокардия (или “синдром 
Х”), которая определена как особая форма ИБС, 
характеризующаяся отсутствием типичных атеро-
